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Die Bedeutung  des ärztlichen 
Gesprächs im  Gesundheitswesen
   Medizinische   Kommunikation  durchdringt ale 
Bereiche  des  medizinischen  Handelns in  vielfältigen 
Formen.  Mündliche  Kommunikation  verbindet  die 
Mitglieder  unterschiedlicher  Gesundheitsberufe  und 
die  Patienten in  vielen  Formen: in  Anamnesegesprä-
chen,  Visiten,  Aufklärungsgesprächen,  Teambespre-
chungen,  Telefonaten etc.;  oder auch 'nebenbei" in 
Anweisungen am  OP-Tisch,  Biten  um  Mitarbeit  bei 
der  körperlichen   Untersuchung  usw.   Unzählige 
schriftliche   Texte sichern  die   Leistungen  von 
Institutionen  des  Gesundheitswesens  wie  Patienten-
akten,  Arztbriefe, Überweisungen,  Rezepte,  Krank- 
schreibungen  oder  Beipackzetel.  Neuere  Konzeptio- 
nen einer ‘Gesundheitsgeselschaft’12 postulieren eine 
weitgehende  Durchdringung  moderner  Geselschaften 
mit  Fragen  der  Gesundheit  und  Krankheit.  Auch 
Geselschaftsbereiche  wie  Wirtschaft,  Medien,  Recht, 
Erziehung  verschreiben sich  dabei  maßgeblich  dem 
Gesundheitsdiskurs:  keine  Zeitung  und  kein  Fernsehen 
ohne  Gesundheitsrubrik,  Milionen  von Internetseiten 
zur  Gesundheit,  Lebensmitel  mit  Gesundheitsinforma-
tionen,  Gesundheit als  Erziehungsziel etc.
Erschienen in: Health Communication Jg. 3 (2008) H. 1, S. 48-59.
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   Die zentrale  Produktionseinheit  des  Gesundheits-
wesen9 ist  aber  nach  wie  vor  die  mündliche 
Interaktion zwischen  Arzt  und  Patient, sie liegt  wie es 
Epstein  und andere4 formulierten im ‘Herz  der 
Medizin’:  Hier  werden  die  meisten  Diagnosen erstelt, 
hier   werden   Behandlungspläne  entwickelt   und 
entschieden,  und es  werden  die relevanten ökono- 
mischen  Entscheidungen  des  Gesundheitswesens  ge- 
trofen.  Hier  werden aber auch  die  psychosozialen 
Grundlagen für  das zukünftige  Befolgen  von ärzt- 
lichen  Ratschlägen  und  damit für  die  Behandlungse-r 
gebnisse  geschafen.  Das ärztliche  Gespräch ist somit 
der  wichtigste  Erfolgsfaktor  des  Gesundheitswesens.
  In  der  westlichen  Medizin ist  man sich stets  der 
besonderen  Bedeutung  des  Gesprächs  mit  dem 
Patienten  bewusst  gewesen.  Schon  vor  mehr als  2000 
Jahren hat  man erkannt, dass  man ‘Kranke durch 
Worte  heilen’  könne.  Freud  hat  das ärztliche 
Gespräch  dann ebenfals als ‘talking cure’ charak-
terisiert,  und  Balint  wie auch  die  psychotherapeutische 
Schule  von  Palo  Alto (Bateson, Jackson,  Watzlawick) 
haben ab  den  1960er Jahren  umfangreiche  Forschun- 
gen zur  medizinischen  Bedeutung ärztlicher  Gesprä- 
che  durchgeführt. In  Deutschland  haben  Meerwein18 
und  danach  vor alem  Geisler6 ihre  Erfahrungen  und 
Beobachtungen aus  dem  Sprechstunden-Altag in 
praktische  Anleitungen  umgesetzt.  Ripke24 entwickelte 
Konzepte ärztlicher  Gesprächsführung auf  der  Basis 
des  gesprächspsychotherapeutischen  Ansatzes  nach 
Rogers25  und  nutzte  dazu auch tontechnisch aufge- 
zeichnete authentische  Gespräche.  Zuvor schon  wur- 
den authentische  Gespräche insbesondere aus  der  kli- 
nischen  Visite aus  medizinischer,  medizinpsycholo-
gischer  und  medizinsoziologischer  Perspektive  unter-
sucht15,26.  Vor alem  die  Arbeitsgruppe  um  Köhle  hat 
sich  dann in  den letzten Jahren ausführlich  mit  dem 
ärztlichen  Gespräch in  Klinik  und  Praxis  befasst  und 
Leitfäden entwickelt14. Im  Rahmen  der  Reform  der 
Curicula an  den  medizinischen  Universitäten  und in 
der  psychosomatischen  Weiterbildung  hat auch  die 
Ausbildung in  der ärztlichen  Gesprächsführung in  den 
letzten Jahren einen erheblichen  Stelenwert erhalten. 
Eine  gründliche  Auseinandersetzung  mit  den  Beson-
derheiten  verbaler Interaktion,  wie  beispielsweise 
Flüchtigkeit  oder  Prozessualität  unterblieb jedoch 
bislang.  Die  besondere  Bedeutung  des  Arzt-Patient- 
Gesprächs  und  die  Notwendigkeit einer linguistisch- 
kommunikationswissenschaftlichen  Untersuchung  wird 
jedoch  klar,  wenn  man sich  vor  Augen führt,  dass 
Ärzte im  Lauf ihres  Berufslebens ca.  200.000 
Gespräche  mit  Patienten führen16,  diese also  den 
weitaus  größten  Teil ihres  beruflichen  Handelns 
ausmachen.
Linguistische  Untersuchungen  zur 
medizinischen  Kommunikation
  In  der  deutschen  Linguistik  wurden  medizinische 
Themen zunächst im  Rahmen  der  Fachsprachen-
forschung  behandelt.  Daraus,  wie auch aus einem 
zunehmenden Interesse an institutioneler  Kommuni-
kation1, entwickelte sich in engem  Zusammenhang 
mit  der  Etablierung  der linguistischen  Gesprächs-
forschung ab etwa  1975 ein  breiter  Schwerpunkt  der 
Erforschung ärztlicher  Gespräche.  Die technische  Ent- 
wicklung  von  Geräten zur  Aufzeichnung  und  deren 
Verarbeitung,   wie  auch   die   methodischen 
Entwicklungen  der  Gesprächsforschung  machten es 
möglich, ärztliche  Gespräche in ihrer  natürlichen 
Umgebung zu erfassen  und systematisch auszuwerten. 
Im  Mitelpunkt  der  Untersuchungen standen  Arbeiten 
zu  den institutionelen  Orten (Krankenhaus,  Alge- 
meinpraxis)  und  den  verschiedenen Interaktionstypen 
(Anamnese,  Visite), zu  Besonderheiten  bestimmter 
Krankheitstypen (Krebserkrankungen, chronische  Er- 
krankungen)  und  Patientengruppen (ältere  Patienten, 
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Migranten).  Einen Überblick zur  Forschung  gibt 
Löning  2001. 
   Neuere  Forschungen im  deutschsprachigen  Raum 
befassen sich  mit  dem  Wie  des  Sprechens in 
Arzt-Patient-Gesprächen.  Dabei  geht es auch  um 
diagnostische  Verfahren im  Zusammenhang   mit 
Patienten  mit epileptischen  Anfälen7,  um  Schmerz- 
darstelungen algemein8  und  um  geschlechtsspezi-
fische  Unterschiede  bei  Koronarerkrankungen19.  Wei-
tere  Themen  betrefen spezifische  Typen  und  Kom-
ponenten  des ärztlichen  Gesprächs  wie  präoperative 
Aufklärung,  psychosoziale  Anamnese,  Diagnosemitei-
lung  oder  Modele  der  Beziehungsgestaltung im thera- 
peutischen   Entscheidungsdialog sowie   besondere 
sprachliche  Formen  wie  Reformulierungen  oder  Er- 
zählen.   Beiträge zu  diesen  Themen finden sich  u. a. 
in  Neises et al.20; eine  Metastudie zur  deutsch- 
sprachigen  Forschung  bietet  Nowak21.  Gemeinsam  mit 
Peter  Nowak  habe ich auch eine  umfangreiche 
Bibliografie zur  medizinischen  Kommunikation er- 
stelt (htp:/hypermedia.ids-mannheim.de/gais/pdf/ 
API-07032007.pdf).  Eine  umfassende  Online-For- 
schungsdatenbank zur  Diskursforschung über  deutsch- 
sprachige  Arzt-Patient-Interaktion (API-on) ist  gerade 
vom  Wiener Institut für  Sprachwissenschaft ins  Netz 
gestelt worden (htp:/www.univie.ac.at/linguistics/ 
florian/pi-on/index.htm). 
  Insbesondere im angloamerikanischen  Raum  wurden 
ebenfals seit  den  1970er Jahren  breit angelegte 
Forschungen zum ärztlichen  Gespräch aus medizini-
scher, soziologischer  und linguistischer  Sicht  durchge-
führt.  Frankel5 spricht gar von einem 'sociolinguistic 
turn"der  Medizin in  den  USA. In  den  neueren  Arbei- 
ten10,  die zunehmend in  Kooperation  mit  Praktikern 
und  der  medizinischen  Forschung  publiziert  werden, 
ist  hier schon  die in  Deutschland  bislang  völig 
vernachlässigte Integration  von  qualitativen  und  quan- 
titativen  Untersuchungen ein zentrales  Anliegen.
   Bevor ich  mich  nun  der  Analyse  der  Handlungs-
struktur ärztlicher  Gespräche zuwende,  möchte ich 
zunächst  noch ein  paar algemeine  Aspekte  von 
Gesprächen  und  die  Vorgehensweise  der linguisti-
schen  Gesprächsanalyse darstelen. Ich  werde dann 
den  Handlungsablauf ärztlicher  Gespräche  darstelen 
und spezifische  Handlungsaufgaben  und  Aktivitäten 
von Ärzten,  wie die  Gesprächseröfnung  und  die 
Beschwerdenexploration, in ihrem  Kontext  und in 
ihren  Konsequenzen erläutern. Ich  werde  mich  dabei 
auf  das  Erstgespräch in  der  Praxis  niedergelassener 
Ärzte  beschränken,  das  heißt auf  das erste  Gespräch 
zwischen  Arzt  und  Patient in  Bezug auf ein 
bestimmtes  Krankheits-  oder  Beschwerdebild. 
Grundeigenschaften von  Gesprächen
   Wo immer  Gespräche  geführt  werden,  unterliegen 
sie  bestimmten  Bedingungen algemeingültiger  Art. In 
der linguistischen  Gesprächsanalyse  werden fünf 
algemeine   Merkmale  von  Gesprächen als ihre 
Grundeigenschaften  hervorgehoben,  Ausführlich  dazu 
Deppermann  1999.  die auch für  die  Gesprächspraxis, 
ihre  Bewertung  und ihre  Veränderungsmöglichkeiten 
bedeutsam sind:  Was  Gesprächsteilnehmer tun,  kann 
hinsichtlich  dessen  betrachtet  werden, 
inwiefern es zur  Herstelung  von  Gesprächen
beiträgt (Konstitutivität),
den  Gesprächsablauf  beeinflusst (Prozessualität),
den  Austausch  der  beteiligten Individuen  organi-
siert (Interaktivität),
Musterhaftigkeit aufweist (Methodizität)  oder
zum  Erfolg  oder  Misserfolg  von  Gesprächen
beiträgt (Pragmatizität).
   Die  Eigenschaft  der  Konstitutivität, also  der  Her-
stelung  von  Gesprächen  durch  die  Gesprächs-
teilnehmer selbst, lässt sich in  verschiedenen  Hinsi-
chten  nach   Ebenen  der Interaktionskonstitution 
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diferenzieren.  Zum  Konzept  der Interaktionskonsti-
tutionsebenen siehe  Kalmeyer  2005.Dabei  geht es 
darum, wie der formale Ablauf von Gesprächen, etwa 
der  Sprecherwechsel,  organisiert  wird (Ebene  der 
Gesprächsorganisation),  wie  komplexe  Sachverhalte 
dargestelt  werden (Sachverhaltsdarstelung),  wie  Ges-
präche als  Handlungen  oderwie  Teilhandlungen  darin 
realisiert  werden (Handlungskonstitution)  oder  wie 
soziale  Rolen  und  Beziehungen  organisiert sind 
(Identitäts-   und   Beziehungsorganisation).   Diese 
Ebenen  greifen in  Gesprächen auf  vielfältige  Weise 
ineinander  und  bedingen einander  wechselseitig.  Sie 
stelen aber jeweils  besondere  Anforderungen an  die 
Beteiligten  und  bieten jeweils speziele  Möglichkeiten 
der  Gesprächsgestaltung. 
   Spielen ale  Ebenen eine  bedeutsame  Role  bei  der 
Herstelung  und  Durchführung  von  Gesprächen, so 
ragt  dennoch für eine  praxisorientierte  Betrachtung 
eine  Ebene  heraus,  die  Ebene  der  Handlungskons-
titution.  Auf ihr  werden  Gesprächsziele entfaltet  und 
organisiert, sie ist  der  Maßstab jeder  professionelen 
und institutionelen  Kommunikation, für  die auch 
therapeutische  Beziehungsarbeit  nur  dienende  Funk-
tion  hat - im  Vordergrund steht  die  Hilfe für  die 
Patienten.
   Wie  für ale anderen  Ebenen  der Interaktions-
konstitution, so  konnten auch für  die  Handlungskon-
stitution anhand  der  Untersuchung systematisch  vor-
kommender  Aktivitäten übergreifende  Orientierungs-
muster festgestelt   werden.   Diese  sogenannten 
Handlungsschemata  werden  von  Gesprächsteilnehmern 
in  Kraft  gesetzt, sie  qualifizieren  das  Gespräch als 
bestimmten  Gesprächstyp (wie eben ein ärztliches 
Gespräch),  und sie erlauben es  den  Gesprächsteilneh-
mern, ihre Äußerungen im übergreifenden  Handlungs-
zusammenhang zu  verorten27.  Ein solches  Handlungs- 
schema enthält  Vorstelungen  darüber, 
welche  Bestandteile (Handlungsschemakomponen-
ten)  dazu  gehören, 
was aufeinander folgt (Abfolgelogik)  und
wer  was  macht (Beteiligungsaufgaben).
   Ein  Handlungsschema stelt so eine  komplexe 
Hierarchie  von  Aufgaben  dar,  die  von  den  Gesprächs- 
partnern  gemeinsam,  nacheinander  und im  Wechsel zu 
bewältigen sind.  Hinsichtlich  der  Handhabung  der 
Bestandteile sind  die  Gesprächsteilnehmer relativ 
flexibel.  Dabei richten sie sich  nach  den spezifischen 
Anforderungen  des  konkreten  Gesprächs  und erwei-
tern  oder reduzieren ihre  Gesprächsaktivitäten ent- 
sprechend. 
   Die  Ermitlung eines  Handlungsschemas erlaubt 
nun  die  genaue  Beschreibung  der  Variation  und 
Funktion  des  kommunikativen  Handelns  gänzlich 
unterschiedlicher  Gespräche  dieses Interaktionstyps 
und  damit eben auch einen  Vergleich zur  Einschät-
zung  von  günstigeren  und  weniger  günstigen  Vorge-
hensweisen. 
Die  Handlungsstruktur ärztlicher 
Gespräche
   Die  weiteren  Ausführungen  basieren auf  der 
Analyse  von  60 authentischen  Gesprächen  von Ärzten 
unterschiedlicher  Fachrichtung.  Die  Auswertung  dieser 
Gespräche ergab,  dass  das  Handlungsschema  des 
ärztlichen  Gesprächs fünf zentrale  Komponenten 
enthält. 
1. Begrüßung  und  Gesprächseröfnung
2. Beschwerdeschilderung  und  Beschwerden
3. Diagnosestelung
4. Therapieplanung  und -entwicklung
5. Gesprächsbeendigung  und  Verabschiedung
  Ich  werde im  Folgenden  diese  Komponenten in 
unterschiedlicher  Ausführlichkeit charakterisieren. 
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Typen     Beispielformulierungen
Entscheidungsfrage     Sie kommen wegen ihrer Rückenbeschwerden?
ofene Frage      Was kann ich für  Sie tun?  Was führt  Sie zu  mir?
rituele-ofene Frage      Wie geht es Ihnen?
inhaltliche  Frage      Was haben Sie für  Beschwerden?
ofene Auforderung     Nun erzählen Sie mal!
inhaltliche  Auforderung     Erzählen  Sie  mal,  warum  Sie  hier sind!
implizite Auforderung     Na, Frau  Müler?
Sich-zur-Verfügung-Stelen     Signalisierung  von  Aufmerksamkeit (z.B.  durch  Blickkontakt)
1. Begrüßung  und  Gesprächseröffnung
   Schauen  wir  uns einmal folgendes authentisches 
Beispiel an (Die   Zahlen in   Klammern zeigen 
Sprechpausen an): 
A:  So  naa (2.0)  was führt sie  denn  hierher? (2.0)
  P: Guten  Morgen
  A: Setzen sie sich mal(0.5) mh 
P: Ich  bin  mit  mei ich  hab also  wahnsinnige 
Magenschmerzen
Schon auf  den ersten  Blick  kann  man erkennen, 
dass  hier etwas  nicht stimmt die  Reihenfolge  der
Äußerungen  nämlich.  Auf  die  Eröfnungsfrage  der 
Ärztin folgt erst  die  Begrüßung seitens  der  Patientin 
und  noch einmal später  kommt  die 
   Auforderung  der Ärztin, sich zu setzen.  Nun  kann 
man sagen,  das sei ja  nicht so  problematisch,  die 
Patientin schaft es ja  dann auch,   mit ihrer 
Beschwerdenschilderung anzufangen.  Aber zumindest 
eines zeigt  dieser  Gesprächsbeginn:  Die  Situation ist 
nicht so  beschafen,  dass  beide  Gesprächspartnerinnen 
sich  vol  und  ganz einander zuwenden  können, ein 
gewisses Iritationspotenzial für eine so sensible 
Situation ist  vorhanden.  Und zumindest in  diesem 
Gespräch ist  das auch ein erster  Baustein für  das 
Misslingen. 
  Der Einstieg in das ärztliche  Gespräch ist also für 
beide  Seiten eine  heikle  Angelegenheit.  Hier  beginnt 
das  Gespräch über  gesundheitliche  Probleme  und 
Beschwerden   und es finden sich   wesentliche 
Momente  der  Beziehungsdefinition.  Nach  Begrüßung, 
Regelung  der  Sitzordnung  und anderen  Präliminarien 
geht es zunächst  darum,  die   Aufmerksamkeit 
aufeinander  und auf  die  Aufgaben  des  kommenden 
Gesprächs auszurichten.  Der  Arzt zeigt an,  dass er 
jetzt  bereit ist, sich  die  Beschwerdenschilderung  des 
Patienten anzuhören.
   Die  Untersuchung  der  Gespräche  hat ergeben,  dass 
Ärzte  ganz  unterschiedliche   Möglichkeiten  der 
Gesprächseröfnung  wählen.  Das  Spektrum reicht 
dabei  von sehr einschränkenden  Vorgaben  bis zur 
völigen  Ofenhaltung für  die  Darstelung  des  Patien- 
ten.  Die  vorgefundenen  Varianten  können in einem 
Spektrum  von  direktiv zu  non-direktiv  geordnet 
werden. 
  Diese  Eröfnungszüge erzeugen  unterschiedliche 
Handlungszwänge   und   Freiheiten,  aber  auch 
Probleme.  So  muss ein  Patient  bei einer  Entschei-
dungsfrage aktiv  widersprechen,  wenn seine  Besch-
werden  nicht  die sind,  die  der  Arzt  unterstelt und
manche  Patienten trauen sich  das  nicht.
   Die rituel-ofene   Frageerzeugt ein   Dilemma 
zwischen  dem  Ritual “Wie  geht es Ihnen?”  und  der 
im  Arztgespräch  damit  verbundenen  Frage  nach 
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Beschwerden.  Der folgende  Fal zeigt ein solches 
Dilemma: 
A:  So (0.3)  wie  geht es  denn so im  Moment?
P:  Och im  Moment  ganz  gut  nur  die  Luft 
Wie sich im späteren  Verlauf  des  Gesprächs 
herausstelt,  bezieht sich  der  Patient  mit  dem 
Ausdruck  <Luft> auf  massive  und ernst zu  nehmende 
Herzbeschwerden.
   Neben  Fragen finden sich auch  Auforderungen.  Sie 
erschließen  dem  Patienten zwar ein relativ  weites 
Feld  von  Reaktionsmöglichkeiten, er ist aber immer 
noch an  die  vom  Arzt  vorgegebene sprachliche  Form 
gebunden. 
  Im  Gegensatz  dazu zeigt  der folgende  Gesprächs- 
ausschnit einen  völig  ofenen  Beginn:
  P: Die Frage ist jetzt dass ich irgendwas sage
  A: Tja
 P: Und zwar ich komm weil es mir im  Moment 
(0.3) seit  drei  Tagen (0.4) 
 total  komisch  geht [..]
   Hierzeigt sich  der  Arzt lediglich  gesprächsbereit 
und aufmerksam,  ohne  durch  Fragen  oder formulierte 
Auforderungen  den  Aktionsradius  der  Patientin ein- 
zuschränken.  Sie entwickelt  dann  von sich aus  und 
ohne eine  Rahmung  durch  den  Arzt ihre  Beschwer-
denschilderung.  Diese  Art  der  Gesprächseröfnung  kann 
als  Sich-zur-Verfügung-Stelen  bezeichnet  werden.
  Für Ärzte ergeben sich aus  der  Untersuchung  von 
Gesprächseröfnungen einige   Konsequenzen.   Sie 
solen in erster  Linie einmal  genügend  Ruhe  und 
Aufmerksamkeit für  das  Gespräch schafen.  Am 
wichtigsten ist  dann,  dem  Patienten  die  ungeteilte 
Aufmerksamkeit  und ausschließliche  Zuwendung zu 
demonstrieren.  Die  hier  vorgestelte  Liste  der  ver- 
schiedenen   Eröfnungszüge  macht  es  möglich, 
verschiedene  Varianten zu  wählen  und zu erproben. 
2. Beschwerdenschilderung  und
Beschwerdenexploration
   Beschwerdenschilderung  und  Beschwerdenexplora-
tion sind  komplementäre  Aktivitäten  von  Patient  und 
Arzt.  Hier  geht es  darum,  das spezifische  Falwissen 
über  die  Beschwerden seitens  des  Patienten  und  das 
algemeine  medizinische  Wissen  des  Arztes abzuglei-
chen.  Diese  Gesprächsphase  kann sehr  unterschiedlich 
gestaltet sein, je  nach  den  Möglichkeiten  der  Patien-
ten zur  Darstelung  und  den Interventionen  und 
Ergänzungswünschen des Arztes. Diese Phase zeich- 
net sich  durch ein  Wechselspiel  von  Schilderung, 
aktivem  Zuhören  und explorativen  Aktivitäten aus. 
   Aktives  Zuhören  umfasst,  neben empathischem 
Schweigen,  Rückmeldesignale,  verständnissichernde 
Reformulierungen sowie  begleitende  Kommentare zu 
den  Darstelungen  der  Patienten.  Zuhören ist ein 
aktives  und  kooperatives  Handeln,  das  dem  Patienten 
die für  beide  Seiten  optimale  Entfaltung seiner 
Problemsicht ermöglicht.  Der  Arzt  muss aber auch 
eigene  Aktivitäten entfalten,  um sein  Verständnis  und 
letztlich auch  die  Diagnose abzusichern.
   Dem  Arzt stelen sich  hier  mehrere schwierige 
Probleme. Jede  Frage stelt eine Intervention  dar,  die 
den  Patienten in seiner  Schilderung  unterbricht, seine 
Gedanken ablenkt  und  vieleicht  wichtige Informa-
tionen  verhindert.  Andererseits  braucht  der  Arzt  oft 
genug zusätzliche  oder  nähere  Angaben,  die sein  Bild 
von  den  Beschwerden ergänzen.
   Arzt  und  Patient  haben ein  unterschiedliches 
Wissen  und  beurteilen  Beschwerdesachverhalte anders. 
Es  herschen  oft recht  unterschiedliche  Vorstelungen 
darüber,  was  genauer  gesagt  werden  muss  oder  was 
vage  bleiben  kann.  Viele  Patienten legen  den  Akzent 
auf  das subjektive  Erleben ihrer  Beschwerden  und 
vernachlässigen  objektive  Komponenten  wie  Zeitpunkt 
(e)  des  Auftretens,  Begleitsymptome  usw.  Die  meisten 
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Tabele:  Unterschiede zwischen  Präzisierungsfragen  Kompletierungsfragen
Präzisierungsfragen Kompletierungsfragen
an  der Äußerung  des  Patienten am  Wissen  des  Arztes  orientiertorientiert
(patientenangeleitet) (wissensgeleitet)
auf  der  Ebene  des  Patienten angesiedelt auf  der  Ebene  des  Arztes angesiedelt
(durch  direkten  Zusammenhang) (weil  ohne  direkten  Bezug)
transparent oft  undurchschaubar für  Patient
wenig interventiv stark interventiv
wenig  dominant stark  dominant
Ärzte  konzentrieren sich  dagegen  mehr auf  gerade 
solche  Momente  des  Krankheitsgeschehens.  Nur  das 
gemeinsam  Besprochene  kann aber im  Gespräch 
zählen.
   Zentrale sprachliche  Handlungen zum  Abgleich  der 
unterschiedlichen  Wissensvoraussetzungen  und  Ein-
schätzungen sind  Fragen.  Hier lassen sich aufgrund 
meiner  Untersuchungen zwei  Fragetypen  unterschei-
den:  Präzisierungsfragen  und  Kompletierungsfragen. 
   Mit Präzisierungsfragen  knüpft  der  Arzt  direkt an 
die  Worte  des  Patienten an:
P: Im  Moment  habe ich (0.3)  wie  wie  gesacht 
schon immer
die  Aussetzer (0.3)  und (0.2)  hier  Magen  Darm-
störungen 
[..]
A:  Sie  haben eben  gesacht  Aussetzer  was  verstehen 
   sie darunter?
  Präzisierungsfragen   haben für   das   Gespräch 
mehrere  wesentliche  Vorteile.  Einmal sind sie  geeig-
net, “vor  Ort” eingesetzt  zu  werden, also an  der 
ersten  möglichen  Stele, an  der  der  Arzt  nachfragen 
kann.  Und sie  machen es  möglich, sich  kurzfristig auf 
einen für  den  Arzt  wichtigen  Teilsachverhalt zu 
konzentrieren,  ohne  dass er  damit automatisch  das 
Gespräch  dominiert.   Dem  Patienten   wird  das 
“Rederecht”  nur  kurz entzogen, er  bleibt  der “primäre 
Sprecher”22.  Dadurch,  dass  der  Arzt sich  mit 
Präzisierungsfragen an  der  Aussage  des  Patienten 
orientiert,  bleibt er  der  Fixpunkt  der  Exploration  und 
erhält für seine  Beschwerdenschilderung  Unterstüt-
zung und Anstöße zu einer  vertieften  Reflexion seiner 
Probleme.
   Kompletierungsfragen  sind   dagegen  anders 
motiviert. Im  Laufe  der  Beschwerdenschilderung 
durch  den  Patienten führt  der  Arzt sukzessive 
gedanklicheOperationen  durch,  die ihm eine  Zuor-
dnung  der erzählten  Sachverhalte zu einem  Krank-
heitsbild erlauben.  Kompletierungsfragen zeichnen 
sich  nun  dadurch aus,  dass sie sich auf  Sachverhalte 
beziehen,  die  der  Patient  bis  dato  nicht erwähnt  hat, 
die aber für  den  Arzt  unter  diagnostischen  Gesichts- 
punkten relevant sind.  Oft  handelt es sich  dabei  um 
das  Angebot eines  Symptoms aus einem  Diagnose- 
katalog: 
  P:  Mir ist unheimlich schlecht
A:  Haben sie  denn erbrochen?
  P: Nein
A:  Erbrochen  nicht
   Stuhlgang ist normal?
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   Weitere  Themen solcher  Fragen sind  persönliche 
Daten  oder  Umstände  der  Erkrankung  usw.
   Manchmal ist der  Bezug einer  Kompletierungs-
frage zur  Aussage  des  Patienten  noch  unmitelbar 
einleuchtend  wenn  beispielsweise  der   Arzt über  das 
vom  Patienten angegebene  Körperfeld  hinaus  Symp-
tome erfragt.  Eine  große  Anzahl  von  Kompletie-
rungsfragen ist  hingegen für  den  Patienten  wesentlich 
schwieriger zu  durchschauen im  Hinblick auf einen 
Zusammenhang  mit seinen eigenen Äußerungen: 
P:  Dieletzte  Zeit (0.3)  werd ich  urplötzlich  wenn 
ich abends  nach  Hause  komme  dann  bin ich 
(0.2) todmüde (0.4)  dann  könnt ich einschlafen 
und leichte Übelkeit  hab ich auch  oft
A:  Sie sind  bei [DER  FIRMA]  Dücker  ne?
   Es scheint, als erkundige sich  die Ärztin  hier  und 
mit einer  ganzen  Liste  weiterer  Fragen  nach  harten 
Fakten,  wie eben  Arbeitsplatz  oder auch  Beruf, 
Geburtsdaten etc.  Die Ärztin ist aber an etwas  ganz 
anderem interessiert,  wie sich jedoch erst in  der 
sechsten  und siebten  Frage in  unmitelbarer  Abfolge 
herausstelt: 
A:  Also  da  kann  keine  Schwierigkeit sein  gel [..] 
   für ihren (0.2)  Arbeitsplatz  müssen sie auch 
nicht fürchten?
   Erst  bei  diesen letzten  beiden  Formulierungen  wird 
klar,  dass  die Ärztin  von  vornherein einen  beruflichen 
Zusammenhang als  mögliche  Ursache  der  von  der 
Patientin  dargestelten  Symptomatik im  Auge  hate. 
  Es ist im Übrigen sehr aufalend,  wie  viele Ärzte 
schon  nach  wenigen  Worten  der  Patienten  die  Frage 
nach  der (möglichen)  Ursache stelen.  Dieses  Kausali-
tätsdenken ist ein  Hinweis  darauf,  dass  gleich  mit 
Beginn  der  Beschwerdenschilderung  Krankheitsbilder 
im  Ausschlussverfahren  geprüft werden. Kompletie-
rungsfragen  werden  dabei  meist ausgelöst  durch 
diagnostisches  Wissen  des  Arztes,  das aber für  den 
Patienten zwangsläufig  wenig transparent ist. 
  Präzisierungsfragen sind an  den Äußerungen  der 
Patienten  orientiert (patientenangeleitet),  Kompletie-
rungsfragen  dagegen am  Wissen  der  Arztes (wissens-
geleitet).  Präzisierungsfragen sind transparent,  wenig 
interventiv  und  wenig  dominant,  Kompletierungs-
fragen  dagegen sind  oft  undurchschaubar, stark 
interventiv  und stark  dominant.  Präzisierungsfragen 
sind aufgrund ihres  vorhin  beschriebenen  Zusammen-
hangs  mit  den Äußerungen  des  Patienten  von 
vornherein  verständlicher als  Kompletierungsfragen, 
die dem (für  den  Patienten  unbekannten)  Wissen  des 
Arztes entspringen.  Eine  Möglichkeit,  mit  diesem 
Problem  umzugehen, liegt  darin,  Kompletierungs-
fragen zu sammeln und sie an geeigneter Stele mit 
einer  kurzen  Erläuterung einzubringen.  Eine frühe 
Übernahme der  Gesprächsführung durch den  Arzt 
verhindert jedenfals in  den  meisten  Fälen,  dass  der 
Arzt  mehr erfährt, als er erfragt. 
   Nach  diesen ausführlicheren Überlegungen zur 
Gesprächseröfnung  und zur  Beschwerdenexploration 
kehre ich  nun  wieder zum  Handlungsschema  des 
ärztlichen  Gesprächs zurück  und  wil  wenigstens 
noch  kurz  die übrigen  Bestandteile  darstelen.
3. Diagnosestelung
   Die  Diagnosestelung ist eine zentrale,  oft jedoch 
von Ärzten  vernachlässigte  Gesprächsphase. In ihr 
geht es  darum, eine  gemeinsame  Definition  des 
gemeinsam ausgehandelten  Beschwerdebildes zu formu-
lieren.  Eine  unklare  oder  gar  gänzlich  unterlassene 
Definition  von  Problemsachverhalten  behindert  die 
Lösungsfindung  oder  macht sie sogar  unmöglich. 
Diese  Problematik ergibt sich  daraus,  dass aktive 
Mitarbeit ein  Verständnis  dessen  voraussetzt, "um 
was es  geht".  Dass  dabei auch  die  Compliance  der 
Patienten  gefährdet ist, ergibt sich  von selbst.
   Problematisch ist auch eine  verkürzte  Diagnose- 
miteilung wie die folgende: 
56 
A:  Guten  Tag  nehmen sie  Platz 
  P: Guten Tag
A:  Sie  wissen  wahrscheinlich  um  was es  geht
  P: Nein
  A: Das ist bösartig  die  Brust  muss ab (0.5)
ich sag ihnen jetzt  mal  wie es  weitergeht [..]
   Nach  marginalen  Begrüßungsformalitäten  geht  der 
Arzt  hier  unmitelbar über zur  Miteilung einer 
Diagnose  und zu einer  geradezu autoritär formulierten 
Therapieplanung.  Der  Arzt sah es  dabei  nicht als 
seine  Aufgabe an,  mit  dem  Schock  der  Diagnose in 
irgendeiner   Weise  umzugehen.  Der   Mangel an 
Empathie  bei  der  Miteilung  der  Diagnose  Krebs 
wurde  von  der  Patientin als  weitere  Traumatisierung 
erlebt  und führte  dazu,  dass sie  den  Arzt  wechselte. 
4. Therapieplanung  und –entwicklung
   Bei  der  Therapieplanung  und  Entscheidungsfindung 
müssen  die   Möglichkeiten einer therapeutischen 
Intervention zwischen  medizinisch  Gebotenem  und 
den altagspraktischen  Erfordernissen  des  Patienten 
ausgehandelt   werden.   Dabei  stehen  zunächst 
Aktivitäten  des  Arztes im  Vordergrund,  die  Entwick-
lung eines  Therapieplans  und seine  Erläuterung.  Dann 
geht es aber auch um das aktive  Erfragen der 
Wünsche  und  des  Verständnisses  des  Patienten  und 
die  Verhandlung seiner  Möglichkeiten zur aktiven 
Übernahme  der  Therapievorschläge. 
  Gerade für  diese  Phase  des ärztlichen  Gespräches 
hat sich in  den letzten Jahren aufgrund  von 
Ergebnissen  der  Compliance-Forschung eine  breite 
Diskussion über  partnerschaftliche  Entscheidungs-
modele entwickelt13. 
   Neuere   Studien  zeigen,   dass  ein  einseitig 
paternalistisches  Vorgehen  keineswegs selten ist  und 
sich  die  Entscheidungskultur in  der  Praxis  noch  wenig 
partnerschaftlich  gestaltet3.  Auch nicht hinterfragte 
Annahmen  des  Arztes über  Therapieerwartungen  der 
Patienten insbesondere  bei einer  medizinisch  nicht 
erklärbaren  Symptomatik  können in  dieser  Phase zu 
problematischen  Verschreibungen führen.  Besonders 
problematisch  kann sich  die interaktive  Aushandlung 
von  Bedürfnissen  der  Patienten  und  der  Thera-
pieplanung auswirken,  wenn  die  Diagnose  unsicher 
und  die  Symptomatik  medizinisch  unerklärbar ist,  was 
in etwa einem  Fünftel aler  Arztbesuche  der  Fal ist. 
Während  Patienten zunächst  Akzeptanz  und  Mitge-
fühl für ihr  Leiden erwarten, tendieren Ärzte zur 
therapeutischen  Symptombehandlung  ohne erwartbaren 
Heilungserfolg 23.  Das aktive  Erfragen  der  Wünsche 
und  des  Verständnisses  der  Patienten ist aber  die 
wesentliche  Aufgabe  der  Therapieplanung
5. Gesprächsbeendigung  und
Verabschiedung
   Die   Gesprächsbeendigung ist schließlich ein 
interaktiver  Prozess,  der  die  Bereitschaft  und aktives 
Handeln  beider  Seiten  braucht.  Frühere  Untersu-
chungen zeigten,  dass  Patienten relativ  häufig  diese 
‘letzte  Chance’  nutzen,  um  bisher  noch  nicht ange- 
sprochene  Anliegen  und  Fragen einzubringen.  Dies 
erzeugt  Probleme im  Zeitmanagement  des  Arztes  und 
meist  Unzufriedenheit  mit  dem  Gesprächsverlauf auf 
beiden  Seiten.  Eine  neuere  konversationsanalytische 
Untersuchung  konnte aber  demgegenüber zeigen,  dass 
solche  Patienteninitiativen immer auf interaktive 
Einladung  durch  den  Arzt erfolgen (West  2006).  Der 
Arzt lädt zur Überziehung  des  Gesprächsplans ein, 
nicht  der  Patient!
   Das   Gesprächsende ist aber  nicht  nur  der 
Abschluss  des laufenden  Gesprächs, sondern auch 
Ausgangspunkt für  die  Weiterführung  der  Behandlung 
und  der  Beziehung zwischen  Arzt  und  Patient.  Ein 
guter  Gesprächsabschluss stelt also  den  Boden für 
das  Gelingen  der  weiteren  Behandlung  und  Gespräche 
her.  Damit hat diese  Gesprächskomponente sowohl 
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abklärende  und zusammenfassende  Funktionen  wie 
auch solche zur  Vereinbarung zukünftiger  Aufgaben.
   Die  Darstelung  des  Handlungsschemas erfolgte 
hier in einer idealtypischen   Weise. Idealtypisch 
bedeutet  dabei  nicht,  dass  dies  der ideale  Ablauf eines 
ärztlichen  Gesprächs  wäre, sondern  dass  diese  Rei-
henfolge zum einen  den  häufigsten  Ablauf  darstelt, 
und zum anderen  damit auch eine  handlungslogische 
Reihenfolge  gegeben ist.  Einzelne  Aufgaben  des 
Handlungsschemas  können  dabei  von  den  Teilneh-
mern in  mehreren  Anläufen  oder  Runden  bearbeitet 
werden,  oder es  werden  bestimmte  Teilaufgaben 
vorgezogen  oder zu einem späteren  Zeitpunkt in einer 
anderen  Handlungsphase  nachgeholt.
   Bei einem  Handlungsschema  handelt es sich also 
um eine  grobe  Ablaufstruktur,  mit  der  Gesprächsteil-
nehmer ihr  Gespräch  organisieren,  und  an  der sie 
sich auch in  den  Details ihrer  Gesprächsaufgaben 
orientieren  können. 
Zur  Anwendung 
gesprächsanalytischer 
Untersuchungen ärztlicher  Gespräche
   Wie  kann  man  nun  die  Analyse  der  Handlungs-
struktur ärztlicher  Gespräche  mit  Patienten für 
Kommunikationstrainings  nutzen?  Ein  wesentlicher 
Vorteil  der empirischen  Analyse  von  Handlungs-
strukturen liegt  darin,  dass  damit  die  von Ärzten 
selbst  verwendeten  konkreten interaktiven  Handlungen 
den  Untersuchungsgegenstand  bilden.  Erfasst  und 
typisiert  werden  diese  Aktivitäten in  Bezug auf ihre 
interaktiven  Leistungen zur  Beschwerdenexploration, 
zur  Miteilung  und  Erklärung  von  Diagnosen  oder zur 
Erläuterung  von  Therapievorschlägen.   Wesentlich 
dabei ist  die  Erfassung  der sequenzielen Implika-
tionen  von  Aktivitätstypen, also  wann sie jeweils 
eingesetzt  werden  und  welche systematischen interak-
tiven  Folgen sie  haben also auch:  welche
kommunikativen  Chancen  und  Risiken  damit  ver-
bunden sind.
Es ist  dabei  nicht erforderlich, aus  den  Ergebnissen 
der  Analysen  normative  Vorgaben abzuleiten jeder
Arzt  kann  mit  dem  Wissen über  die sequenzielen 
Implikationen selbst entscheiden,  welche  Aktivitäts- 
typen er  verstärkt einsetzen  und  welche er eher 
unterlassen  wil.  Die sequenzielen Implikationen  von 
Aktivitäten sind zugleich auch  Hinweise auf  die 
Folgen für  die  Beziehung  der  Gesprächspartner  und 
auf  die  Folgen für  die  Bereitschaft  von  Patienten, 
Auskunft zu  geben,  Diagnosen zu  verstehen  oder 
Therapiemaßnahmen zu  befolgen.
   Am  Beispiel  der  Gesprächseröfnung  und  der 
Beschwerdenexploration  habe ich selbst auch in 
Kommunikationstrainings für Ärzte erfahren,  wie 
nützlich  das  Wissen  um  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten ist. Ich  habe zunächst anhand  von  Beispielen 
die  Typen  der  Gesprächseröfnung  und ihre systema- 
tischen  Folgen  vorgestelt.  Die Ärzte haben dann im 
Laufe einiger  Wochen in ihren eigenen  Gesprächen 
mit  Patienten  die  verschiedenen  Typen  der 
Gesprächseröfnung,  die sie selbst einmal erproben 
wolten, eingesetzt  und in einem  Folgeseminar 
darüber  berichtet.  Ale Ärzte  haben  berichtet,  dass  die 
Art  der  Gesprächseröfnung nicht nur den Beginn der 
Gespräche   verändert   hat, sondern   das   ganze 
nachfolgende  Gespräch.  Und ale  haben sich im  Lauf 
der  Zeit für eine  weniger  direktive  Gesprächser-
öfnung entschieden,  weil sie so systematisch  mehr 
und  wichtigere Informationen  vom  Patienten erhalten 
haben. 
  Einen ähnlichen  Efekt  haten auch  die  Ergebnisse 
der  Untersuchungen zur  Beschwerdenexploration.  Hier 
haben  die Ärzte erfahren,  welchen  kommunikativen 
Stelenwert aktive  Rückmeldung,  verständnissichernde 
Reformulierungen  oder  Kommentare  besitzen.  Und sie 
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erkannten  den  Unterschied zwischen  Fragen,  die sich 
nur aus  dem  Arztwissen speisen  und solchen,  die sich 
direkt an  den Äußerungen  der  Patienten  orientieren. 
Fast ale  haben  berichtet,  dass sie  nun zuerst 
Darstelungen  von  Patienten  mit  Präzisierungsfragen 
vertiefen,  bevor sie  Fragen stelen,  die sich ihnen zur 
diagnostischen  Kompletierung aufdrängen. Übrigens 
hat sich  dadurch  kein  Zeitverlust ergeben,  wie  von 
vielen zunächst  befürchtet  wurde.
   Einen  ganz trivialen  Hinweis,  der sich in  vielen 
linguistisch-gesprächsanalytischen, aber auch  psycho-
somatisch  und  psychotherapeutisch  orientierten  Kom-
munikationstrainings ergeben  hat,  möchte ich zum 
Schluss   meines   Vortrags   noch   geben: Ärzte 
profitieren sehr  davon,  wenn sie eigene  Gespräche 
aufzeichnen  und anhören.  Nimmt  man ihnen die 
Scheu  davor, sich selbst anzuhören  und  gibt  man 
ihnen analytische  Mitel an  die  Hand,  wie zum 
Beispiel  die  Analyse  von  Aktivitätstypen  und interak-
tiven  Handlungsstrukturen, so  können sie ihre  Gesprä-
chsführung  nach  und  nach selbstbestimmt  verändern 
und  Erfolge  und  Probleme selbst erkennen.  Die 
Reflexion über  das eigene  Handeln ist eben  nach  wie 
vor  die  wichtigste  Voraussetzung für eine erfolgreiche 
und  dauerhafte  neue  Praxis. 
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